Allegato A)
Sistana Seclo Sanilario

Regione
Lombardia

ATS Milano
GCittar Metropolitana

Al Diretlore Generale

dell' ATS della Cittas Metropolitana di Milano
Corso Halia 19

20122 Mllano

Oggetto: Domanda di contributo ai sensi del "Bando Pubblico in aftuazione della
D.G.R. n® XI/728 del 05/11/2018 per Il concorso alle spese per Palloggle in
strutture ricettive dei familiart di pazienti minori in cura presso strutture
ospedaliere”,

il soltoscritto

residente o

C.F

documento idenlita in corso di validiia nr.

In qualita di
0 Genitore;
1 Esercente la potestd genitoriale;
0 Delegato dal genitore o esercente la responsabilite genitoriale;

cdel minore

nato a _ il

C.F.

rasidente a -

O ricoverato presso {*)

dal al
clal al
dai al

0 che usufruisce di cicli di prestazioni specialistiche presso ()

dal al
dal ai
dal al

13



CHIEDE

Il contributo economico per le spese di alioggio in strutiure ricettive sostenute dal
rfichiedente  in concomitanza al ricovero/i sopra specificati e per un importo totale
pana € (F )

[*} indicare la siruttura ospedaliera pubblica ¢ privata accreditcta
{*} indicare 'importo corispondente a quante esposto in fattura/ricevuta fiscole

A tal fine allega alla presente domanda:

. fotocopia non avtenticata del documento di identiid in corso di validitd
del genitore o soggetto esercente la responsabilita genitoriale del minore |

«  alestazione flasciata dalla struttura di ricovero o da chi ha erogate i cicl di
prestazioni  specidlistiche con l'indicazione del periodo di rcovere o di
usufruizione dei cicli di prestazioni  specialistiche;

s Faltura/rcevuia fiscale originale o copio conforme all'originale  inerente il
pagamento effettuato emessa dalla sfrutiura ricettiva o carico del familiare
richiedente il contibuto caon I'esatta indicazione del periodo di permanenza;

o INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI [art. 13 del
D.1gs.196/2003 Codice in materia di protezione dei dati personai, Regolamento
(EU} 2016/679) sottoscritta, Allegato B,

« Eventudle delega del genitore/i o esercente la responsabilita genitoriale.

+

A tal tine dichiara al sensi dell’Ad. 44 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445:

0 diessere genitore o di esercitare la potesia genitoriale per il minore
suindicato;
0 diessere residente in Regione Lombardic;
11 che il mincre & residente in Regione Lombardia;
0 diessere 'unico beneficiario della famiglia det minore ad usufruire del
contributo economico dall’ Avviso ex DGR 728/2018;

[nel caso di separazione/divorzio dei coniugi o delegal)
0 di aver acquisito il consenso del genitore/i o dell'esercente 1a responsabilitc
genitoridie non richiedente:

INDICA

- taseguente moddlitd per la riscossione del contributo:
71 Bonifico sul conto corrente bancario intestato al/alla richiedente

Banca Agenzia - IBAN
([ U Y R Ty U U Y Sy R P U DU pay

1 Bonifico sul conto corrente banco posta intesicto al/alla ichiedente

1=
b
L



IBAN

IlltTlﬁIl_l_l_L...i_tmll_I.u_%_I__%_i_i_l_!_l_n!Fﬁféfﬁ_i
S D

- lindirzzo al quale ricevere comunicazioni da parte della ATS della Ciltd
Metropolitana di Milano

Recapito telefonico

DICHIARA incitre di essere a conoscenzda che I'ATS di riferimento, ai sensi dal'art. 71
del d.p.r. 28/12/2000 n, 445, potrd procedere a idonei controlli volii od accerfare a
verdicita delle dichiarazioni rese e, in case di non veridicitd, a richiedere la
restituzione della somma indebifamente percepiia in base alle norme vigenti.

Dota

Firma {per esteso e leggibile)

il sottoscritio & a conoscenza che | dati sopra riportati saranno tratiati, nel rispetto
delle norme stabilite dal D, Lgs. 196/2003 [Codice in materia di proiezione dei datfi
personali) e del Regolamenio {EU) 2016/679, ai fini del procedimento per it quale
vengono rlasciali e comunque nelambilc delle attivita istituzienali dell’Ente,
conditolare det raltamento, congiuniamente a Regione Lombardica,

Dala

Firma del richiedente




